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Ⅰ．緒言
　わが国の認知症患者数は、2012 年の時点で約 462
万人であり、65 歳以上高齢者の約 7 人に 1 人と推計
されている。この数は、高齢化の進展に伴いさらに
増加し、2025 年には約 700 万人前後になり、65 歳
以上高齢者の約 5 人に 1 人となる見込みである１）。
　認知症患者ができる限り住み慣れた地域で自分ら
しく生活し続けることができる社会を実現すべく、
2015 年に「認知症施策推進総合戦略」２）が策定さ
れた。これは、「認知症への理解を深めるための普
及・啓発の推進」、「認知症の容態に応じた適時・適
切な医療・介護等の提供」、「認知症の人の介護者へ
の支援」等を含む 7 つの柱に沿って、認知症高齢者
等にやさしい地域づくりを総合的に推進するもので
ある。「認知症の容態に応じた適時・適切な医療・
介護等の提供」においては、かかりつけ医の対応力
向上や認知症疾患医療センターの整備、認知症初期
集中支援チームの設置を推進し、認知症の早期診
断・早期対応のための診療体制の整備を目指してい
る。
　一方、当事者である認知症患者と家族に目を向け
ると、家族が患者の異変に気づいてから受診に至る
までの過程や、患者と家族が認知症の診断を受け入
れていく過程において、様々な葛藤や苦悩が伴うこ
とが報告されている３)- ５)。したがって、看護師は、
「心理的適応の促進」「相談機能」「身体管理技術の提
供」「社会資源の紹介・導入」といった外来看護の専
門性６）を発揮し、患者と家族がその人らしい生活
を継続できるよう支援する必要がある。しかしなが
ら、医療機関において、患者および家族のニーズを
満たす情報提供が行なえていない７）、看護師は支援
の必要性を認識しながらも、実践できていない８）等
の報告があり、外来での支援体制の整備は喫緊の課
題である。支援体制整備のためには、実態を把握す
る必要があるが、先行研究のほとんどが各医療機関
の取り組みの報告にとどまり、わが国における支援
体制の実態は明らかにはなっていない。
　そこで、本研究では、認知症外来における支援シ
ステム構築のための基礎資料を得ることをねらい
に、認知症外来看護師による患者と家族に対する情
緒的支援の実態を明らかにすることを目的とした。
Ⅱ．研究方法
１．調査対象者
　全国もの忘れ外来一覧９) に掲載されている医療機
関のうち、中国四国および近畿地区の医療機関から
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無作為に抽出した 215 施設の認知症外来に勤務する
看護師 500 人（1 施設 2 〜 3 人）に調査票を配布し、
109 人から回答を得た（回収率 21.8％）。
２．調査方法
　調査は、無記名自記式質問紙により行った。対象
者への調査票の配布は、調査対象施設の看護管理者
を介して行い、回収は個別郵送法により行った。調
査期間は平成 29 年 7 〜 8 月の約 2 ヶ月間であった。
３．調査内容
　調査内容は、基本的属性、認知症外来診療体制、
情緒的支援の必要性の認知と実践、認知症外来に
おける看護師の役割認知（以下、看護役割認知と
する）、看護師による情緒的支援のための環境（以
下、看護環境とする）であった。
　なお、本研究における「情緒的支援」とは、認知
症患者と家族が認知症の診断を受け入れ、その人ら
しい生活を継続できるよう支援すること、である。
１）基本的属性
　性、年齢、看護師経験年数、認知症外来経験年
数、認知症看護に関する資格を調査した。
２）認知症外来診療体制
　外来種別、看護師数、診察室担当方法、一日の担
当患者数、初診診察時間、再診診察時間等を調査し
た。
３）情緒的支援の必要性の認知と実践
　まず、認知症外来における看護師による情緒的支
援の必要性の認知（以下、情緒的支援の必要性認知
とする）について、「必要性を感じる」「必要性を感
じない」の 2 件法で回答を求めた。次に、情緒的支
援の実践について、「全く実践できていない」「十分
には実践できていない」「十分ではないが実践してい
る」「十分に実践している」の 4 件法での回答を求め
た。さらに、「全く実践できていない」「十分には実
践できていない」と回答した者に対し、実践できな
い理由について、6 項目の選択肢から複数回答での
回答を求めた。
４）看護役割認知
　あらかじめ設定した 9 つの援助項目について、
「当てはまる」「当てはまらない」の 2 件法で回答を
求めた。
５）看護環境
　支援のための時間の有無、面談室等の有無、支援
の必要性をアセスメントするための機会の有無を調
査した。
４．分析方法
　まず、単純集計を行った。次に、①看護役割認知
と情緒的支援の必要性認知、②情緒的支援の必要性
認知と情緒的支援の実践、③認知症外来診療体制お
よび看護環境と情緒的支援の実践について、χ二乗
検定を実施した。なお、情緒的支援の実践は、「全
く実践できていない」「十分には実践できていない」
を『実践していない』、「十分ではないが実践してい
る」「十分に実践している」を『実践している』の 2
群に分類した。なお、有意水準は 5％未満とした。
５．倫理的配慮
　調査対象施設の看護管理者および対象者に、研究
の趣旨および倫理的配慮について文書で説明し、調
査票への回答をもって同意を得たものとした。な
お、本研究は、岡山県立大学倫理審査委員会の承認
（17-13）を得て実施した。
Ⅲ．結果
１．基本的属性
　対象者の基本的属性を表 1 に示した。平均年齢
は 47.2 歳、平均認知症外来経験年数は 4.5 年であっ
た。認知症看護に関する資格は、ない者が 102 人
（93.6％）と大半を占めた。
２．認知症外来診療体制
　認知症外来診療体制を表 2 に示した。外来での看
護師数は、「2 人以下」51 人（49.0％）、「3 人以上」
53 人（51.0％）であった。看護師の診察室担当方法
 
 
 
 
表１ 基本的属性
平均 ±SD（範囲）
年齢（n=108） 47.2  ±9.0（28-68）
看護師経験年数  （n=108） 23.0  ±9.7（3-45）
認知症外来経験年数  （n=108） 4.5  ±4.5（0-24）
人 (％)
性別（n=109）
女 102 (93.6)
男 7 (6.4)
認知症看護に関する資格 （n=109）
なし 102 (93.6)
認知症認定看護師 6 (5.5)
認知症ケア専門士 1 (0.9)
表１　基本的属性
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は、一つの診察室を担当する「診察室固定」が 51
人（47.7％）、複数の診察室を担当する「複数室掛け
持ち」が 41 人（38.3％）であった。
３．情緒的支援の必要性認知と実践
　情緒的支援の必要性認知について表 3 に示した。
「必要性を感じる」が 94 人（87.0％）であり、大半
を占めた。次に、情緒的支援の実践を表 4 に示し
た。「十分には実践できていない」と回答した者が
57 人（52.8％）と最も多く、「全く実践できていな
い」と回答した 15 人（13.9％）と合わせると、全体
の 7 割以上を占めた。また、情緒的支援が実践でき
ない理由として、「支援のための時間がない」と回
答した者が 61 人（87.1％）と多く、次いで「情報不
足」25 人（35.7％）であった（表 5）。「支援のため
の時間がない」と回答した者の背景として、外来看
護師数「2 人以下」32 人（55.2％）、診察室担当方法
「複数室掛け持ち」31 人（50.8％）が 5 割以上を占
めた。
４．看護役割認知
　看護役割認知を表 6 に示した。看護師の役割とし
て認識していることを示す、「当てはまる」の割合
が多かった上位 3 項目は、「患者家族が抱える問題
について他職種から情報を得る」80 人（74.1％）、
「患者家族の生活状況について他職種から情報を得
る」78 人（72.2％）、「認知症の程度や治療状況の把
握」76 人（70.4％）であった。
５．看護環境
　支援のための時間の有無について、「十分ない」
と回答した者が 55 人（50.5％）と最も多く、「全く
ない」と回答した 21 人（19.6％）と合わせると、全
体の 7 割以上を占めた。支援のための必要性をアセ
スメントするための機会について、「ない」と回答
した者が 7 割を占めた（表 7）。
 
 
 
 
 
表2 認知症外来診療体制
外来種別（n=101）
認知症疾患医療センター 37 (36.6)
認知症疾患医療センター以外の認知症外来 64 (63.4)
看護師数（n=104）
2人以下 51 (49.0)
3人以上 53 (51.0)
看護師の診察室担当方法（n=107）
診察室固定 51 (47.7)
複数室掛け持ち 41 (38.3)
その他 15 (14.0)
看護師の一日の担当患者数（n=108）
15人以下 82 (75.9)
1530༂ 16 (14.8)
30人以上 10 (9.3)
初診診察時間（n=109）
1530ȅ 22 (20.2)
30ȅ1؆ԉ 56 (51.4)
1時間以上 31 (28.4)
再診診察時間（n=108）
15分未満 39 (36.1)
1530ȅ 64 (59.3)
30分以上 3 (2.8)
患者により異なる 2 (1.9)
臨床心理士の有無（n=105）
あり 61 (58.1)
なし 44 (41.9)
医療ソーシャルワーカーの有無（n=105 ）
あり 56 (53.3)
なし 49 (46.7)
単位：人（％）
表3 情緒的支援の必要性認知
必要性を感じる 94 (87.0)
必要性を感じない 14 (13.0)
n=108，単位：人（％）
表4 情緒的支援の実践
全く実践できていない 15 (13.9)
十分には実践できていない 57 (52.8)
十分ではないが実践している 35 (32.4)
十分に実践している 1 (0.9)
n=108，単位：人（％）
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表２　認知症外来診療体制 表３　情緒的支援の必要性認知
表４　情緒的支援の実践
表５　情緒的支援が実践できない理由
表６　「支援のための時間がない」と回答した者の背景
 
 
 
 
 
 
表5 情緒的支援が実践できない理由
支援のための時間がない 61 (87.1) 9 (12.9)
情報不足 25 (35.7) 45 (64.3)
支援のための場所がない 24 (34.3) 46 (65.7)
看護の介入余地がない 11 (15.7) 59 (84.3)
自信がない 11 (15.7) 59 (84.3)
看護の役割ではない 0  （0.0） 70 (100.0)
その他 7 (10.0) 63 (90.0)
n=70，単位：人（％），複数回答で回答を求めた
あり なし
表6 「支援のための時間がない」と回答した者の背景 
外来看護師数（n=58）
 2人以下 32 (55.2)
 3人以上 26 (44.8)
看護師の診察室担当方法（n=61）
 複数室掛け持ち 31 (50.8)
 診察室固定 23 (37.7)
 その他 7 (11.5)
単位:人(％) 
表7 看護環境
支援のための時間
    全くない 21 (19.6)
    十分ない 55 (50.5)
    十分ではないがある 30 (27.5)
    十分ある 1 (0.9)
 無回答 2 （1.8）
面談室等の有無
 ない 53 (48.6)
 ある 56 (51.4)
アセスメント機会の有無
 ない 75 (68.8)
 ある 34 (31.2)
n=109，単位： 人(％)
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６．情緒的支援の実践に関わる要因
　看護役割認知と情緒的支援の必要性認知のχ二乗
検定の結果を表 8 に示した。9 つの看護役割認知の
うち、「患者家族の生活状況を聞く」と情緒的支援
の必要性認知に有意な差があり、「患者家族の生活
状況を聞く」ことを看護師の役割として認知してい
るほど、情緒的支援の必要性を認知していた。次
に、情緒的支援の必要性認知と情緒的支援の実践を
検討したが、有意な差はみられなかった（表 9）。さ
らに、認知症外来診療体制（表 10）および看護環
境 （表 11）と情緒的支援の実践をみると、診療体制
では担当する診察室が固定されている方が、看護環
境では支援時間およびアセスメントの機会がある方
が、情緒的支援を実践できていると回答する者が有
意に多かった。
 
 
 
 
表8 看護役割認知と情緒的支援の必要性認知
なし あり
患者家族が抱える問題について なし 5（4.6） 23（21.3）
 他職種から情報を得る あり 9（8.3） 71（65.7）
患者家族の生活状況について なし 6（5.6） 24（22.2）
 他職種から情報を得る あり 8（7.4） 70（64.8）
なし 6（5.6） 26（24.1）
あり 8（7.4） 68（63.0）
なし 6（5.6） 27（25.0）
あり 8（7.4） 67（62.0）
なし 4（3.7） 34（31.5）
あり 10（9.3） 60（55.6）
なし 7（6.5） 35（32.4）
あり 7（6.5） 59（54.6）
なし 10（9.3） 32（29.6）
あり 4（3.7） 62（57.4）
なし 9（8.3） 37（34.3）
あり 5（4.6） 57（52.8）
なし 10（9.3） 53（49.1）
あり 4（3.7） 41（38.0）
n=108，単位：人（％）
χ二乗検定  ＊p<0.05，n.s：not signiﬁcant
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
      看護役割認知
情緒的支援の必要性認知
p値
診察に立ち会う
処置を要する患者の対応
認知症の程度や治療状況の把握
患者家族の生活状況を聞く ＊
患者家族が抱える問題を聞く
他職種への介入依頼
社会資源に関する情報提供
表9 情緒的支援の必要性認知と実践
できていない できている
必要性を感じない 11（10.2） 3（2.8）
必要性を感じる 61（56.5） 33（30.6）
n=108，単位：人（％）
χ二乗検定，n.s：not signiﬁcant
p値
n.s
情緒的支援の実践
必要性認知
 
 
 
 
表8 看護役割認知と情緒的支援の必要性認知
なし あり
患者家族が抱える問題について なし 5（4.6） 23（21.3）
 他職種から情報を得る あり 9（8.3） 71（65.7）
患者家族の生活状況について なし 6（5.6） 24（22.2）
 他職種から情報を得る あり 8（7.4） 70（64.8）
なし 6（5.6） 26（24.1）
あり 8（7.4） 68（63.0）
なし 6（5.6） 27（25.0）
あり 8（7.4） 67（62.0）
なし 4（3.7） 34（31.5）
あり 10（9.3） 60（55.6）
なし 7（6.5） 35（32.4）
あり 7（6.5） 59（54.6）
なし 10（9.3） 32（29.6）
あり 4（3.7） 62（57.4）
なし 9（8.3） 37（34.3）
あり 5（4.6） 57（52.8）
なし 10（9.3） 53（49.1）
あり 4（3.7） 41（38.0）
n=108，単位：人（％）
χ二乗検定  ＊p<0.05，n.s：not signiﬁcant
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
n.s
      看護役割認知
情緒的支援の必要性認知
p値
診察に立ち会う
処置を要する患者の対応
認知症の程度や治療状況の把握
患者家族の生活状況を聞く ＊
患者家族が抱える問題を聞く
他職種への介入依頼
社会資源に関する情報提供
表9 情緒的支援の必要性認知と実践
できていない できている
必要性を感じない 11（10.2） 3（2.8）
必要性を感じる 61（56.5） 33（30.6）
n=108，単位：人（％）
χ二乗検定，n.s：not signiﬁcant
p値
n.s
情緒的支援の実践
必要性認知
 
 
 
 
表10 診療体制と情緒的支援の実践
できていない できている
外来種別（n＝101）
 認知症疾患医療センター 29（28.7） 8（7.9）
 センター以外 38（37.6） 26（25.7）
看護師数（n＝103）
 2人以下 35（34.0） 16（15.5）
 3人以上 34（33.0） 18（17.5）
看護師の診察室担当方法（n＝106）
 診察室固定 28（26.4） 23（21.7）
 複数掛け持ち 34（32.1） 6（5.7）
 その他 10（9.4） 5（4.7）
担当患者数（n＝107）
 15人以下 58（54.2） 24（22.4）
1530༂ 8（7.5） 7（6.5）
 30人以上 5（4.7） 5（4.7）
初診時間（n＝108）
1530ȅ 12（11.1） 10（9.3）
30ȅ1؆ԉ 42（38.9） 14（13.0）
 1時間以上 18（16.7） 12（11.1）
再診時間（n＝107）
 15分未満 24（22.4） 15（14.0）
1530ȅ 45（42.1） 18（16.8）
 30分以上 1（0.9） 2（1.9）
 患者により異なる 1（0.9） 1（0.9）
心理士有無（n＝104）
 なし 25（24.0） 19（18.3）
 あり 44（42.3） 16（15.4）
医療ソーシャルワーカー有無（n＝104）
 なし 29（27.9） 20（19.2）
 あり 40（38.5） 15（14.4）
単位：人（％）
χ二乗検定  ＊p<0.05，n.s：not signiﬁcant
n.s
n.s
n.s
n.s
p値
＊
n.s
n.s
n.s
情緒的支援の実践
 
 
 
 
 
 
表5 情緒的支援が実践できない理由
支援のための時間がない 61 (87.1) 9 (12.9)
情報不足 25 (35.7) 45 (64.3)
支援のための場所がない 24 (34.3) 46 (65.7)
看護の介入余地がない 11 (15.7) 59 (84.3)
自信がない 11 (15.7) 59 (84.3)
看護の役割ではない 0  （0.0） 70 (100.0)
その他 7 (10.0) 63 (90.0)
n=70，単位：人（％），複数回答で回答を求めた
あり なし
表6 「支援のための時間がない」と回答した者の背景 
外来看護師数（n=58）
 2人以下 32 (55.2)
 3人以上 26 (44.8)
看護師の診察室担当方法（n=61）
 複数室掛け持ち 31 (50.8)
 診察室固定 23 (37.7)
 その他 7 (11.5)
単位:人(％) 
表7 看護環境
支援のための時間
    全くない 21 (19.6)
    十分ない 55 (50.5)
    十分ではないがある 30 (27.5)
    十分ある 1 (0.9)
 無回答 2 （1.8）
面談室等の有無
 ない 53 (48.6)
 ある 56 (51.4)
アセスメント機会の有無
 ない 75 (68.8)
 ある 34 (31.2)
n=109，単位： 人(％)
表７　看護環境
表８　看護役割認知と情緒的支援の必要性認知
表10　診療体制と情緒的支援の実践
表11　看護環境と情緒的支援の実践
表９　情緒的支援の必要性認知と実践
 
 
表11 看護環境と情緒的支援の実践
できていない できている
時間の有無 なし 54（50.9） 21（19.8）
 （n＝106） あり 16（15.1） 15（14.2）
相談室等の有無 なし 39（36.1） 14（13.0）
 （n=108） あり 33（30.6） 22（20.4）
アセスメント機会の有無 なし 61（56.5） 13（12.0）
 （n=108） あり 11（10.2） 23（21.3）
単位：人（％）
χ二乗検定 ＊p<0.05，n.s：not signiﬁcant
※「時間の有無」は、「全くない」「十分ない」を『ない』に、
「十分ではないがある」「十分ある」を『ある』の2群に分類した
n.s
＊
情緒的支援の実践
p値看護環境
＊
123
認知症外来看護師による情緒的支援の実態　井上かおり
Ⅳ．考察
　本研究において、情緒的支援の必要性認知の有無
による情緒的支援の実践には有意な差はみられず、
看護師は、情緒的支援の必要性を認知していても、
実践できていないことが明らかとなった。この結果
は、研究者らが行ったインタビュー調査８）の結果と
同様であった。
　そこで、情緒的支援の実践に影響を及ぼすと考え
られる、診療体制や看護環境をみると、診療体制で
は、看護師の担当する診察室が固定されている方が、
情緒的支援を実践できている結果であった。また、
看護環境では、支援時間やアセスメント機会がある
方が、情緒的支援を実践できている結果であった。
しかしながら、情緒的支援が実践できない理由とし
て、支援のための時間がないと回答する者が 9 割を
占めたことから支援時間の確保が課題であると考え
られた。
　外来において看護の役割が十分に果たせない要因
として、外来看護の看護師配置基準が 1948 年から
見直されておらず 30 対１であることに加え、入院
基本料 7 対１の導入により病棟への看護師配置が優
先されていること、ワーク・ライフ・バランスを重
視するあまり個々の能力を活かした人員配置ではな
いことが指摘されている 10)。また、在院日数の短縮
化等により、外来での専門性の高い指導などが求め
られているにもかかわらず、専門・認定看護師、専
門外来の導入率は低く、時代の要求に外来看護の質
が追いついていないとの指摘もある 11)。外来看護師
には、「心理的適応の促進」「相談機能」「身体管理技
術の提供」「社会資源の紹介・導入」の専門性を発揮
し、患者が疾患管理を生活に織り込み、折り合いを
つけて生活を再構築できるよう支援することが求め
られる６）が、現実には、看護の専門性を発揮し難
い環境にあるといえる。大津ら 11) は、外来看護師
が専門性を発揮するために、整備することが望まし
い「外来看護環境システム」を提案している。これ
は、医療情報システムの導入、診療アシスタントの
導入、診療の補助業務の中央化、キャリアラダーに
よる配置等の 10 項目であり、これらを導入してい
る方が看護の質が高いことを明らかにしている。し
たがって、制度による制約はあるものの、各医療機
関において導入可能な項目について、検討すること
も必要であると考えられる。
　他方、看護環境のみならず、看護師の役割認知
が、情緒的支援の必要性認知といった情緒的支援に
対する内発的動機付けになっているのではないかと
考え検討した。この結果、患者家族の生活状況を聞
くことを看護師の役割として認知している者の方
が、情緒的支援の必要性を認知していた。しかしな
がら、患者家族の生活状況を聞くといった看護師に
よる直接介入を役割として認知している者は 61.1％
であり、間接介入である患者家族が抱える問題につ
いて他職種から情報を得る 74.1％、患者家族の生活
状況について他職種から情報を得る 72.2％より低い
値を示した。外来においてより良い看護を提供する
ためには、外来看護管理者によるエンパワメントが
重要であり、管理者は、外来看護の在り方を考え、
看護師を動機づけし、看護師としての役割意識を高
めることが大切であるとの指摘もある 12)。本研究に
おいて、看護師よる情緒的支援ができない理由とし
て「看護の介入余地がない」と回答した者が存在し
たことから、看護師一人ひとりが外来における看護
の役割を問うことが大切ではないだろうか。
　「住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最
期まで続ける」13) ために、重要な役割を担うのが外
来であり、相談対応や療養指導の充実により患者の
セルフマネジメントを支援することが求められる
12)。特に、認知症患者は意思決定能力が低下してい
る場合が多く、患者の表情や言動などの些細な糸口
から、意向を推し量るといった援助が必要であり、
看護が果たすべき役割は大きい 14)。したがって、外
来における看護の役割を明確化し、専門性を必要と
する業務に専念できる時間を確保できるよう、各施
設の実情に応じ専門職の役割分担の検討が必要であ
ると考えられる。
Ⅴ．結論
　本研究により、認知症外来看護師による情緒的支
援の実態を明らかにした。看護の専門性の発揮のた
めに、認知症外来における看護役割の明確化と各施
設の実情に応じた専門職の適切な役割分担が必要で
ある。
　今回の調査は、調査対象地域を限定しているた
め、一般化には限界がある。したがって、さらに地
域を拡大して調査する必要がある。
付記
　本研究にご協力いただきました対象者の皆様に心
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よりお礼申し上げます。なお本研究は、平成 29 年
度岡山県立大学独創的研究費の助成を受けて実施し
たものである。
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The current state of provision of emotional support for patients and their 
family members by nurses in outpatient clinics for dementia
KAORI INOUE*，SAKAE MIKANE*
 *	 Department of Nursing，Faculty of Health and Welfare Science，Okayama Prefectural University
Abstract　We aimed to elucidate the current state of provision of emotional support by nurses in 
outpatient clinics for dementia to extract primary data for establishing a support system for patients and 
their family members. Of medical institutions included in the national list of memory clinics, we randomly 
extracted 215 clinics located in the Chugoku, Shikoku, and Kinki regions. Then, we distributed survey sheets 
to 500 nurses working at those 215 institutions and received responses from 109 nurses. The survey items 
included dementia outpatient care systems, the actual provision of emotional support, and nurses’ perception 
of their role. We analyzed data using simple tabulation and chi-square test. Nurses were aware of the need 
for emotional support for patients but had not been able to provide it. In addition, nurses perceived their 
role as providers of indirect interventions by obtaining information from other professionals concerned. For 
nurses to be able to provide care utilizing their nursing expertise, it would be imperative to elucidate the 
role of nurses in outpatient care for patients with dementia and divide responsibilities among specialists 
based on the circumstances of each medical institution.
Keywords：outpatient clinics for dementia, emotional support
